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Resumo 

As perfurações endodônticas são as principais causas de insucesso no tratamento endodôntico devido à dificuldade de acesso e 

tratamento. Muitas das vezes tais intercorrências se apresentam devido à falta de conhecimento do operador quanto a anatomia dental 

ou inexperiência na utilização de determinados instrumentos, sejam eles manuais ou rotatórios, fatores fisiológicos ou traumáticos 

também podem levar ao aparecimento de tal iatrogenia, podendo levar a recontaminação do canal, comprometimento periodontal e 

uma possível perda dentária. A tomografia de feixe cônico surgiu como um exame mais específico para tal diagnóstico pois pode 

reconstruir tridimensionalmente uma estrutura antes apenas avaliada bidimensionalmente facilitando assim o diagnóstico de tal 

complicação e o planejamento ideal para o tipo de perfuração. Devido as implicações sofridas deve-se escolher o material com 

características ideais para o reparo da perfuração, apresentando-se o MTA como selador de primeira escolha por ser biocompatível 

com os tecidos envolvidos, mas ainda sim apresenta algumas desvantagens que atualmente buscam ser sanadas por novos compostos  

em estudo, sendo estes Biodentine e Bioaggregate. 

Palavras-chaves: perfurações endodônticas; tomografia computadorizada de feixe cônico; Agregado Trióxido Mineral 

(MTA); compostos biocerâmicos. 

_______________________________________________________________________________________________ 

Abstract 

The endodontic perforations are the main cause of the failure of the endodontic treatment due to the difficulty of access and 

treatment. Many times such occurrences happen due to the lack of knowledge of the operator related to dental anatomy or an 
inexperience regarding the use of certain instruments, whether they are manual or rotary, physiologic or traumatic factors can also 
lead to iatrogeny, it may lead to a canal recontamination, periodontal damage and a potential dental loss. The Cone beam computed 
tomography came out as a more specific exam for that diagnostic, as it can rebuild a structure three-dimensionally which it was 
before valued as dimensionally, enabling the diagnostic of that complication and the ideal planning for that kind of perforation. Due 

to the incurred implications it is necessary to choose the material which has the ideal characteristics for the perforation repair, 
presenting the mineral trioxide aggregate (MTA) as a first resort sealer as it is biocompatible with the tissues involved, but yet 
presents some disadvantages that nowadays are being resolved by the new compounds under study, as Biodentine and Bioaggregate. 

Key-words: Endodontic Perforations, Cone-beam computed tomography, mineral trioxide aggregate (MTA) and bioceramic 
compounds. 

______________________________________________________________________________________ 

1. INTRODUÇÃO 
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As perfurações que ocorrem durante a 
realização de tratamentos endodônticos 
são comunicações entre o espaço 
endodôntico e o espaço periodontal. 
Podem ser iatrogênicas, causadas por 
instrumentos manuais ou rotatórios como 
limas endodônticas e brocas, ou 
provocadas por reabsorções externas, 
internas, cárie e traumas (LOPES, 
SIQUEIRA JR; 2013). 

Os erros iatrogênicos geralmente não são 
encontrados na prática endodôntica de 
rotina, mas definitivamente representam 
uma situação embaraçosa para o clínico. 
Podem ocorrer durante procedimentos 
endodônticos como: (1) preparação da 
cavidade de acesso; (2) limpeza e 
modelagem do sistema de canais 
radiculares; (3) pós localização dos canais. 
A perfuração durante a preparação do 
acesso é um tipo comum de erro (PEREZ 
et al.; 2011). 

A instalação de comunicações da cavidade 
pulpar com os tecidos periodontais 
decorre de processos patológicos como 
lesões cariosas de grande extensão ou por 
mecanismos iatrogênicos durante as 
manobras da terapia endodôntica 
(incorreta direção de trepanação, desgaste 
dentinário excessivo, uso inadvertido de 
instrumentos rotatórios) ou também nos 
procedimentos restauradores pós-
endodontia (confecção de retentores intra-
radicular) (PATTARO et al. 2004). 
 
As perfurações radicais acidentais, que 
podem ter sérias implicações, ocorrem em 
aproximadamente 2-12% dos dentes 
endodonticamente tratados, e uma vez que 
um processo infeccioso se estabeleceu no 
local da perfuração, o prognóstico para o 
tratamento é precário e a complicação 
pode provocar a extração do dente afetado 
(NICHOLLS, 1962; FARZANEH et al.; 
2004). 
 
Segundo Farzaneh et.al (2004) a infecção 
bacteriana que emana do canal radicular 
ou dos tecidos periodontais, ou ambos, 
evita a cicatrização e provoca sequelas 
inflamatórias onde a exposição dos tecidos 
de apoio é infligida. Assim, condições 
dolorosas, supurações que resultam em 
abscessos e fístulas, incluindo processos 
de reabsorção óssea, podem seguir.  
 

A comunicação entre o espaço pulpar e as 
estruturas periodontais pode ocorrer como 
resultado de um processo de reabsorção se 
tiver sido dado um tempo adequado. Essa 
reabsorção pode ser interna ou externa. A 
reabsorção interna é um processo 
fisiológico ou patológico que se origina na 
cavidade pulpar e resulta na perda de 
estruturas radiculares (SINAI, 1977).  A 
reabsorção radicular externa que leva à 
perfuração tem sido mais frequentemente 
atribuída ao trauma em que o 
esmagamento do ligamento periodontal e 
possivelmente a morte pulpar induz as 
reações inflamatórias que culminam na 
atividade odontoclástica (GORNI; 
GAGLIANI, 2004). 
 
A radiografia dental fornece informações 
essenciais para o diagnóstico, 
planejamento do tratamento e 
acompanhamento dos casos 
(GRÖNDAHL; HUUMONEN 2004). No 
entanto, um problema geral na endodontia 
é a limitação das imagens radiográficas 
convencionais, onde os pontos de 
referência anatômicos podem ser 
confundidos com a patologia periapical. 
Isso ocorre principalmente porque à 
anatomia tridimensional está restrita à 
uma imagem bidimensional (PATEL et 
al., 2007a), a sobreposição da anatomia 
subjacente e a densidade do osso cortical 
(PATEL et al., 2009a). 
 
Esses problemas podem ser superados 
com técnicas de tomografia 
computadorizada com feixe cônico 
(TCFC) desenvolvidas especificamente 
para odontologia. Este sistema de imagem 
tridimensional pode ter um grande 
potencial no campo da endodontia e pode 
tornar-se valioso no diagnóstico e 
gerenciamento de problemas 
endodônticos (COTTON et al., 2007; 
PATEL et al.2007b; PATEL, 2009).  
 
Com os recursos de que a Odontologia 
dispõe, o tratamento endodôntico 
apresenta índice de sucesso próximo a 
95%, afirma Ingle (1961); Grossman 
(1983). Porém, a possibilidade de 
insucesso existe quando não se tem um 
conhecimento correto da anatomia dental 
e suas variações, das técnicas operatórias, 
instrumentos e materiais utilizados, e não 
se realiza um diagnóstico correto, 
ocasionando erros e acidentes durante sua 
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realização (INGLE, 1961; GROSSMAN, 
1957). 
 
2. REVISÃO DE LITERATURA E 

DISCUSSÃO 

 

A perfuração da raiz é uma comunicação 
artificial entre o sistema de canais 
radiculares e os tecidos de suporte dos 
dentes ou da cavidade oral (FUSS, 
TROPE, 1996). As razões das perfurações 
radiculares incluem causas iatrogênicas, 
reabsorção radicular e cárie (NICHOLLS, 
1962; FUSS, TSESIS, 2003; 
ELEFTHERIADIS, LAMBRIANIDIS, 
2005).  

Frequentemente, o motivo é iatrogênico 
como resultado do uso desalinhado de 
brocas rotativas durante a preparação do 
acesso endodôntico e busca de orifícios do 
canal radicular (KVINNSLAND et al., 
1989). A preparação pós-espaço 
inadequada para restauração permanente 
de dentes tratados endodonticamente é 
outra causa iatrogênica comum de 
perfuração iatrogênica. 

Geralmente, um incidente iatrogênico e 
indesejável, a perfuração pode ocorrer em 
qualquer estágio do tratamento 
endodôntico e representar 10% das falhas 
endodônticas (DE CHEVIGNY et al., 
2008 e SHEMESH et al., 2011).   

Perfurações de furca são complicações 
iatrogênicas que podem ocorrer durante o 
tratamento endodôntico e contribuindo 
para o insucesso. As perfurações de furca 
são passíveis de acontecer em diferentes 
fases do tratamento endodôntico, como: 
durante o acesso endodôntico e 
localização dos canais ou durante o 
preparo do canal para a colocação de 
retentor intra-radicular. Além disso, as 
perfurações de furca também podem 
ocorrer em virtude de reabsorções e 
processos cariosos extensos. Existem 
diferentes situações e fatores que 
influenciam no prognóstico dos dentes que 
recebem tratamento de perfurações de 
furca, tais como: tamanho da perfuração, 
tempo para ser tratada, nível (terço do 
canal) da perfuração, presença de doença 
periodontal (gengivite e/ou periodontite), 
e a condição pulpar anterior à perfuração. 
O tipo de conduta de tratamento vai 
depender do caso, podendo ser uma 
conduta cirúrgica ou não. Assim, se o 

problema for bem diagnosticado e o 
selamento da perfuração bem realizado o 
caso tem grande chance de sucesso (DA 
SILVA et al., 2012).  

Com base em fatores que afetam o 
resultado do tratamento, foi proposta a 
seguinte classificação de perfurações: 
(FUSS, TROPE, 1996; FUSS, 2006) 

Baseado no tempo: 

a. Perfuração fresca: Perfuração fresca 
ocorre durante a cirurgia ou procedimento 
endodôntico caracterizado por sangue 
fresco no local da perfuração. Se tratada 
imediatamente, tem um bom prognóstico. 

b.  Perfuração antiga: A perfuração não 
tratada funciona como uma fonte de 
infecção pelo periodonto ou por lesões de 
cárie secundárias. 

Com base no tamanho: 

a. Perfuração pequena: menor que o 
tamanho 20 endodôntico instrumento e ter 
um bom prognóstico. 

b. Perfuração grande: ocorre durante a 
preparação pós-espaço e devido a 
contaminação salivar e vazamento 
coronário, estes têm prognóstico 
questionável. 

Com base na localização: 

a. Perfuração coronal: são perfurações que 
ocorrem na região de crista óssea e ligação 
epitelial e têm um bom prognóstico. 

b. Perfuração de Crista: ocorrem no nível 
epitelial de fixação da crista óssea, e estes 
têm um prognóstico questionável 

c. Perfuração apical: ocorrem apicalmente 
a crista óssea e a inserção epitelial e possui 
um bom prognóstico, pois há menos risco 
de contaminação salivar. 

O prognóstico dos dentes perfurados está 
associado a três fatores: tamanho, 
localização e tempo decorrido desde a 
ocorrência até o reparo. O prognóstico é 
ruim para perfurações mais antigas e 
maiores na região de crista óssea. A 
perfuração cervical pode ocorrer como 
resultado de várias causas, como mau 
direcionamento da broca, uso inadequado 
de Gates Glidden no interior do canal ou 
durante a localização do orifício do canal 
(KARUNAKARAN et al.2011). 
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O exame radiográfico representa uma 
parte essencial da gestão contemporânea 
dos problemas endodônticos, do 
diagnóstico e planejamento do tratamento 
à avaliação de resultados. As radiografias 
intraoral e panorâmica têm limitações 
inerentes ao fato de que a anatomia 
tridimensional (3D) é comprimida em uma 
imagem bidimensional (2D); A 
sobreposição de estruturas anatômicas 
pode resultar em distorção geométrica da 
área e ruído anatômico que pode ocultar a 
região de interesse. A imagem de 
tomografia computadorizada com feixe de 
cone (TCFC) pode superar estes 
problemas, produzindo imagens 3D de 
dentes e tecidos circundantes (PATEL, 
2009). 

Vários instrumentos e técnicas foram 
sugeridos para o diagnóstico clínico de 
perfurações radiculares. Estes incluem o 
localizador apical eletrônico (FUSS et al., 
1996; GORDON, CHANDLER; 2004), 
microscópio operatório (KIM, 
KRATCHMAN 2006) e tomografia de 
coerência óptica (SHEMESH et al., 2007). 
No entanto, nenhum deles poderia 
diagnosticar perfurações em raízes já 
preenchidas porque eles são baseados na 
visualização do canal radicular vazio ou 
penetração nele. A tomografia 
computadorizada de feixe cônico (TCFC) 
mostrou recentemente ser uma ferramenta 
diagnóstica capaz de caracterizar a lesão 
periapical e seu processo de 
cicatrização; (ESTRELA et al., 
2008) diagnosticar fraturas radiculares 
verticais (HASSAN et al., 2009) , avaliar 
a anatomia dos aspectos internos e 
externos do dente (HUANG et al., 2010; 
BLATTNER et al., 2010) e localizar 
defeitos de reabsorção radicular (PATEL, 
2009).  
Por outro lado, em termos de 
especificidade, as imagens de TCFC 
perdem terreno, principalmente no caso de 
dentes obturados. Isso pode ser explicado 
pelo fato de que a presença de material 
radiopaco (gutta-percha) reduz a acurácia 
deste exame de imagem quando utilizado 
para diagnosticar perfurações (HASSAN 
et al., 2009). 

A imagem TCFC tem sido utilizada para a 
detecção e gerenciamento de reabsorção 
interna com perfuração. O potencial de 
perfuração deve ser considerado durante o 
diagnóstico e o planejamento do 

tratamento de reabsorção interna, e as 
imagens TCFC fornecem informações 
mais úteis do que a radiografia 
convencional para esse propósito. Ao 
fornecer informações sobre a localização 
exata e a natureza dos defeitos de 
reabsorção, a varredura do TCFC pode 
induzir mudanças na abordagem e na 
técnica utilizada para tratamentos 
endodônticos não cirúrgicos e cirúrgicos 
(BHUVA et al., 2011). 

De acordo com Shemesh et al (2011), a 
imagem de TCFC mostrou maior precisão 
do que a radiografia periapical na detecção 
da perfuração da raiz apical. Haghanifar et 
al (2014) também relataram maior 
precisão da imagem de TCFC na detecção 
de perfurações de furca de canais não 
tratados em comparação com a radiografia 
digital periapical. Muitas razões subjazem 
a precisão superior da varredura TCFC em 
relação à radiografia para detecção de 
perfuração. Além disso, grandes 
discrepâncias intra e inter avaliador foram 
relatadas para a radiografia convencional. 
Em contraste, o presente estudo 
documentou um alto grau de concordância 
Inter e intraobservador com o uso de 
imagem TCFC. Patel et al (2009b) 
também mostraram que a experiência do 
examinador não afetou a interpretação dos 
dados da TCFC. Essa vantagem da 
imagem TCFC pode resultar em maior 
grau de sensibilidade. 

Vale ressaltar que em casos de dentes 
superiores as complicações podem ser 
manejadas e dificilmente resultam em 
sequelas ou necessidade de extração do 
dente (TORABINEJAD, SHANE; 2016).  

Vários materiais dentários (incluindo 
amálgama, gesso de Paris, guta-percha, 
folha de índio, cimento de ionômero de 
vidro, cimento de ácido etoxibenzóico de 
zinco e material restaurador 
intermediário) foram propostos ao longo 
dos anos para o reparo de perfurações com 
diferentes graus de sucesso 
(ALHADAINY, 1994). A introdução de 
materiais bioativos como o agregado de 
trióxido mineral (MTA) melhorou a taxa 
de sucesso desses reparos (HOLLAND et 
al., 2001).  

O agregado trióxido mineral (MTA) tem 
sido amplamente utilizado como material 
de reparo para perfuração de furca e tem 

https://translate.googleusercontent.com/translate_f#4
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#4
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#4
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#4
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#4
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#4
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#4
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#4
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#4
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#4
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mostrado resultados bem-sucedidos em 
vários estudos de caso de longo prazo 
(PACE et al., 2008; YILDIRIM, DALCI, 
2006). A forma de atuação do MTA é, 
principalmente, na indução da 
dentinogênese, cementogênese e 
osteogênese (COSTA et al., 2012). 
Quando o MTA é aplicado diretamente no 
tecido pulpar, ocorre a deposição de 
minerais, criando uma barreira mineral 
(pontes de dentina) que vai anteceder a 
formação de tecido duro (MENEZES et 
al., 2004; PIVA et al., 2014). 

Sendo este derivado do cimento de 
Portland original, o MTA é uma mistura 
de cimento de Portland refinado e óxido de 
bismuto. Mas estes dois materiais não são 
similares, uma vez que o MTA apresenta 
menor tamanho de partículas e menor 
quantidade de metais pesados que o 
cimento de Portland (ROBERTS et al.; 
2008). 

Devido à sua biocompatibilidade e 
capacidade de selamento, o MTA é o 
material de eleição em tratamentos de 
comunicações entre o canal e o meio oral 
e em terapia de polpa vital (KRASTL et 
al., 2013). 

Uma característica excepcional do MTA é 
a sua capacidade indutora de tecido duro, 
o que o torna indicado para ser utilizado 
como barreira apical em dentes com 
ápices abertos ou polpa necrótica 
(MADFA et al., 2014). 

O MTA possui numerosas propriedades 
favoráveis, mas também têm algumas 
grandes desvantagens, como tempo de 
secagem longo e potencial de 
descoloração dos dentes (PARIROKH, 
2010). Para superar tais desvantagens, o 
Biodentine, um cimento à base de silicato, 
tem mostrado várias propriedades 
favoráveis, como tempo de ajuste curto, 
alta resistência mecânica e características 
superiores de manipulação (TRAN et al., 
2012; HAN, OKIJI, 2013). 

O Biodentine é um material recente 
fabricado pela Septodont em setembro de 
2010 e que ficou disponível no mercado 
em janeiro de 2011. Utilizado como 
substituto da dentina, tanto a nível da 
coroa como a nível da raiz dentária, veio 
tentar superar alguns dos pontos negativos 
do MTA (MADFA et al., 2014). 

Ele é um cimento bioativo à base de 
silicato de cálcio com indicações e modo 
de ação semelhantes ao Hidróxido de 
cálcio, mas sem as suas contraindicações. 
Apresenta um manuseio simples, tempo 
de presa não prolongado e sem potencial 
de descoloração (MADFA et al., 2014).  

O primeiro material a ser desenvolvido 
especificamente para este propósito era 
agregado de trióxido mineral (MTA) 
enquanto mais recentemente materiais 
baseados em tricálcio cimento de silicato 
foram introduzidos. Tais materiais 
incluem Biodentine (Septodont, Saint-
Maur-des-fossés, França) e Bioagregado. 
Esta classe de materiais é caracterizada 
pela liberação de hidróxido de cálcio em 
solução (CAMILLERI 2008, 2011), que 
quando em contato com fluidos teciduais 
formam hidroxiapatita (TAY et al. 2007, 
TADDEI et al. 2009, HAN et al. 2010). 
 
Biodentine tem uma ampla gama de 
aplicações, incluindo reparo endodôntico 
(perfurações radiculares, apicificação, 
reabsorções e tratamento retrógrado em 
endodontia cirúrgica) e capeamento 
pulpar e pode ser usado como um material 
dentinário de substituição em odontologia 
restauradora. O material é realmente 
formulado usando a tecnologia de cimento 
baseada no MTA e a melhoria de algumas 
propriedades desses tipos de cimentos, tais 
como qualidades físicas e manipulação 
(SEPTODONT, 2010).  

Eles têm mostrado excelente capacidade 
de vedação quando usado para 
preenchimento de raiz (EL SAYED, 
SAEED 2012). Muitos estudos “in 
vitro” demonstraram que o BioAggregate 
e iRoot BP Plus exibem excelente 
biocompatibilidade, estimulação 
significativa da regeneração periodontal e 
são ostecondutores (YAN et al. 2010, 
YUAN et al. 2010, MA et al. 2011, DE-
DEUS et al. 2012). 
 
O superEBA é um cimento de óxido de 
zinco reforçado baseado em uma mistura 
de 32% de eugenol e 68% de ácido 
etoxibenzóico (EBA). O SuperEBA tem 
sido defendido como material de 
preenchimento da raiz desde 1978 e 
gradualmente se tornou um dos principais 
materiais de preenchimento de raiz 
biocompatível (RUBINSTEIN, 1999, 
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VON et al. 2001, 2001 e RUBINSTEIN 
2002). 

Recentemente, foi relatado que não há 
diferença significativa nos resultados pós-
operatórios entre o SuperEBA e outros 
materiais de preenchimento radicular 
biocompatíveis, como MTA e IRM 
(SONG, EUISEONG,  2012; 
WÄLIVAARA, 2011). Jensen (2012) 
observou que os casos em que foi utilizado 
o SuperEBA como o único material de 
preenchimento da raiz, a maioria dos 
tratamentos foi bem-sucedida. 

Rubinstein e Kim (1999) monitoraram o 
sucesso da microcirurgia endodôntica 
utilizando o cimento SuperEBA como 
material obturador radicular durante um 
período de 14 meses e relataram sucesso 
radiográfico de 96,8%. O mesmo clínico 
realizou um estudo de acompanhamento 
de 5 a 7 anos em todos os tipos de dentes 
e encontrou uma taxa de cura de 91,5% 
(RUBINSTEIN, 2002).  

Para grandes perfurações, foi sugerida 
uma técnica de matriz interna (RAFTER 
et al., 2002). O defeito (perfurações na 
área de furca e em canais diretos) deve ser 
diretamente acessível e visualizado para o 
uso bem-sucedido desta técnica. A matriz 
interna deve ser estéril, passível de 
manipulação e não produzir inflamação 
(LEMON, 1992). 

Petersson et al. (1985) e Bogaerts (1997) 
declararam que os materiais à base de 
hidróxido de cálcio como ingrediente 
principal não são adequados para 
perfurações de crista óssea e de furca 
devido à resposta inflamatória inicial a 
estes materiais, o que poderia levar à 
quebra dos tecidos de suporte e 
subsequente formação de bolsa 
periodontal. 

Novos estudos devem ser realizados a 
longo prazo para verificação do melhor 
material para perfuração endodôntica. 

3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Através da revisão de literatura 
apresentada foi observado que o 
diagnóstico de perfurações tem uma 
acurácia maior com a utilização da 
tomografia de feixe cônico, porém sem a 
necessidade de se descartar os demais 
exames de imagem.  

O MTA atualmente ainda é considerado 
o material de primeira escolha para 
selamento de perfurações, necessitando 
ainda de estudos a longo prazo para 
comprovar sua total eficácia, 
apresentam-se ainda materiais derivados 
de biocerâmica os quais vieram com a 
intenção de suprir as desvantagens 
encontradas no MTA. 
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